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EPIDEMIOLOGIA Y CARGA DE ENFERMEDAD DE LA ENFERMEDAD

CORONARIA

RESUMEN

Desde el punto de vista epidemiolégico, la importancia del problema de la cardiopatia isquémica en nuestro
entorno es de primera magnitud por frecuencia, consumo de recursos y mortalidad. El aumento de la carga
de enfermedad, unido al desarrollo tecnolégico, aumenta el coste total. En un escenario de recursos
limitados, es necesario administrarlos de la forma mas eficiente posible. En Espafia no existe una dnica
agencia consolidada de evaluacién de tecnologias sanitarias, y la fijacion de precio y reembolso se rige
fundamentalmente por criterios de oportunidad. En este articulo se recorre la forma de tomar decisiones
clinicas en nuestro entorno y la eficiencia de los medicamentos, pruebas diagnésticas, procedimientos
invasivos y dispositivos utilizados en la enfermedad coronaria. Se llama la atencién sobre la necesidad de
cambiar algunos paradigmas para afrontar de forma eficiente el reto del coste y la carga crecientes de la
enfermedad coronaria en los préximos afios, con unos recursos previsiblemente escasos. Para sostener
nuestro sistema sanitario, los clinicos, los economistas de la salud, las autoridades sanitarias y la industria
biomédica tendrian que intentar hablar un lenguaje comtn y buscar un punto de encuentro.

Economic and Social Burden of Coronary Heart Disease

ABSTRACT

From an epidemiological point of view, coronary heart disease is a problem of the highest order in Spain
because of its prevalence, resource costs and associated mortality. An increase in disease burden combined
with technological innovation has led to a rise in the total cost. Today, when resources are limited, it is
essential that they are used as efficiently as possible. In Spain, no single agency is responsible for health
technology assessment. Consequently, the level of prices and reimbursements is largely determined on an
ad hoc basis. In this article, we review the way in which clinical decisions are made in our field and discuss
the efficiency of the drugs, diagnostic tests, invasive procedures and medical devices used in coronary heart
disease. We also highlight the need to change some treatment paradigms so that we can deal more
efficiently with the increasing cost and the growing burden of coronary heart disease in coming years,
within the context of predictably scarcer resources. If we are to sustain our health-care system, clinicians,
health economists, health-care authorities and the health-care industry all need to learn a common
language and find common ground.

La carga econémica y la mortalidad de la enfermedad coronaria
(EC) se concentran en su fase aguda. Segin los estudios clasicos, en
2002 hubo en Espafia 68.500 casos de infarto agudo de miocardio

Desde el punto de vista epidemiolégico, la importancia del pro-
blema de la cardiopatia isquémica en nuestro entorno es de primera
magnitud por frecuencia, consumo de recursos y mortalidad. Cuando
hablemos de sindromes coronarios agudos (SCA), utilizaremos tasas
de incidencia. En el término cardiopatia isquémica crénica engloba-
mos la angina de esfuerzo estable y los pacientes con antecedentes de
SCA pasada la fase aguda y utilizaremos tasas de prevalencia.

(IAM). De ellos, 41.000 fueron hospitalizados y los demdas murieron
antes de llegar al hospital. El nimero de ingresos por angina inestable
(AI) fue 33.500. Si tenemos en cuenta que el estudio de Framingham
demostré que un 30% de los IAM son silentes, a los 68.500 IAM habria
que afiadir otros 30.000 silentes. Sumando a los IAM los 33.500 casos
de Al, concluimos que en la primera década del siglo xxi hubo en
Espafia 132.000 SCA. Si tenemos en cuenta que la expectativa de vida
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Abreviaturas

DAI: desfibrilador automatico implantable
EC: enfermedad coronaria

IAM: infarto agudo de miocardio

IC: insuficiencia cardiaca

ICP: intervencionismo coronario percutaneo
SCA: sindrome coronario agudo

promedio de los pacientes con SCA esta en torno a 7 afios, la cifra de
pacientes con antecedentes de SCA ronda los 900.000 (132.000 x
7 afios de expectativa de vida).

En estudios epidemiol6gicos mas recientes, se diferencia entre SCA
con y sin elevacién del ST. El SCA sin elevacién del ST es el mas fre-
cuente, con una incidencia anual del 3%.. La mortalidad hospitalaria
del SCA con elevacién del ST es mayor (el 7 frente al 4%), pero a los
6 meses son similares (el 12 y el 13%), y a los 2 afios la mortalidad del
SCA sin elevacién del ST duplica la del SCA con elevacién del ST, por-
que el primero lo sufren pacientes de mas edad y con mas comorbili-
dades.

La prevalencia de angina en estudios poblacionales europeos fluc-
tda de un 0,1 a un 1% entre mujeres de 45-54 afios y un 10-15% entre
las de 65-74 afios, y entre un 2-5% de los varones de 45-54 afios y un
10-20% de los de 65-74 afios. En la mayoria de los paises europeos, la
prevalencia es de unas 20.000-40.000 personas por millén. En Espafia,
tomando el limite bajo de 20.000 personas por millén (se trata de un
pais del area mediterranea), habria 940.000 personas con angina. La
prevalencia de cardiopatia isquémica crénica se obtendria sumando a
esta cifra la de los pacientes con antecedentes de SCA que nunca han
tenido angina.

La cardiopatia isquémica ocasiona muchas muertes. De los pacien-
tes ingresados con IAM en el estudio de Marrugat’, el 25% muri6 en el
primer mes (el 31% del total: un 40% de los varones y un 24% de las
mujeres). La tasa de morbilidad hospitalaria fue 352/100.000 habi-
tantes (493/100.000 varones y 215/100.000 mujeres). En el afio 2009,
la tasa de mortalidad por EC fue 74,2 (61 mujeres, 86,8 varo-
nes)/100.000 habitantes®. Los avances en el tratamiento han reducido
la mortalidad y el envejecimiento progresivo ha aumentado la morbi-
lidad hospitalaria y la demanda asistencial. Hay tendencia a una
menor incidencia de angina de esfuerzo y SCA debido al mejor control
de factores de riesgo y a mejores tratamientos. Pero el aumento de la
supervivencia aumenta la prevalencia, es decir, la carga de enferme-
dads. Las cifras de hospitalizaciones por EC aumentaron de forma sos-
tenida hasta la tltima década del siglo xx, pero han disminuido en la
primera década del xxi”. Los supervivientes aumentan la demanda de
tratamiento de las complicaciones de la EC como la insuficiencia car-
diaca (IC) y el uso del intervencionismo coronario percutaneo (ICP) y
de los dispositivos.

COSTES DE LA ENFERMEDAD CORONARIA

El aumento de la carga de enfermedad, unido al desarrollo tecno-
16gico que implica un mayor coste por paciente, aumenta el coste
total. Para calcular los costes de la EC, se contabilizan los costes del
control de los factores de riesgo, el uso de medicamentos, hospitaliza-
cion, ICP, revascularizacién quirtrgica y uso de dispositivos en los
pacientes con IC secundaria a EC. Los datos relativos al consumo de
recursos por EC en nuestro pais son escasos. Recientemente publica-
mos un estudio para describir el tratamiento del SCA en Espafia y
determinar sus consecuencias clinicas y econdmicas?. Se incluyé a
pacientes con SCA con y sin elevacién del ST. Se estudiaron variables
sociodemograficas, comorbilidades, sindrome metabélico (SM), para-

Tabla
Detalle de los costes unitarios y de las pérdidas de productividad laboral

Coste unitario (euros)

Visitas médicas

Atencién primaria 22,74
Urgencias 115,23
Hospitalizacién médica 4719
Hospitalizacién quirtrgica 786,5
Visita atencion especializada 102,36
Pruebas complementarias
Laboratorio 21,86
Radiologia convencional 18,14
Pruebas complementarias 36,45
Prescripcién farmacéutica (PVP +1VA)
Productividad laboral, costes indirectos, coste por dia 54,65

no trabajado

IVA: impuesto al valor agregado; Procedimiento quirdrgico: realizacién de
angioplastia coronaria; PVP: precio de venta al ptblico.

Fuente de los recursos sanitarios: contabilidad analitica propia correspondiente al
afio 2007.

metros bioquimicos, uso de medicamentos, incidencia acumulada de
eventos y costes.

Se incluy6 a 1.020 pacientes; 632 (62%) con elevacion del ST. Hubo
un 56% de hipertensos, un 46% de dislipémicos y un 38% de diabéti-
cos. El coste medio por paciente fue de 14.069 euros, el 87% debido a
costes directos y un 13% por pérdida de productividad. Los costes se
calcularon durante 2 afios de seguimiento. Los costes de la atencién
primaria representaron el 20% y los de atencién especializada el 67%.
Los costes de hospitalizacién fueron el 63% del total. Los costes de los
pacientes con mas de un evento fueron de 22.750 euros, frente a
12.380 euros con un solo evento (p < 0,001). La incidencia acumulada
de mortalidad total fue del 14% y la de eventos cardiovasculares, del
16%. El estudio demostré que los pacientes con SCA tienen alto riesgo
de sufrir nuevos eventos, lo que supone un coste extra. El 84,3% reci-
bié acido acetilsalicilico y el 78%, estatinas, porcentajes altos en com-
paracion con otras series®.

El 87,1% fueron costes sanitarios directos, el 66,7% de atencién
especializada y el 20,4% de atencién primaria. Los costes se desagre-
garon por cada capitulo de costes (tabla). Para estimar los costes futu-
ros de la enfermedad coronaria, se puede emplear modelos que
transforman eventos en costes, multiplicando el nimero de eventos
por los costes directos e indirectos que generan. Con el creciente ritmo
de desarrollo tecnoldgico y de prevalencia, los costes directos crece-
rian con tendencia exponencial de aqui a 2030, sin que esté claro
coémo nuestra sociedad podra asumir dichos costes'.

AUTORIDADES SANITARIAS, AGENCIAS DE EVALUACION
Y ENFERMEDAD CORONARIA

En un escenario de recursos limitados, sobre todo si tenemos en
cuenta la importancia social de la salud y la vida humana, es necesa-
rio administrar los recursos de la forma mads eficiente posible. Paradé-
jicamente, cuanto mas creamos que el valor de la vida es incalculable,
mas importante es poner un precio a la salud para poder asignar los
recursos de manera eficiente, es decir, obtener el mayor beneficio
posible en salud con el menor gasto posible. En algunos paises, como
Canada, Australia o Reino Unido, los criterios técnicos tienen mucho
peso en la asignacion de recursos. En Reino Unido, la agencia de eva-
luacién de tecnologias sanitarias (National Institute for Clinical Exce-
lence [NICE]) tiene mucha influencia. Francia dispone también de una
Ginica agencia de evaluacién, la Comisién de Transparencia, que decide
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sobre el reembolso de medicamentos, pero s6lo emplea marginal-
mente los criterios de eficiencia.

En Espafia tenemos dos problemas: no existe una Ginica agencia
consolidada de evaluacién de tecnologias sanitarias, sino miltiples
agencias autonémicas, y la fijacién de precio y reembolso se rige fun-
damentalmente por criterios politicos y de impacto presupuestario y
no de coste-efectividad, por lo que en la toma de decisiones prevale-
cen las consideraciones de oportunidad frente a las de eficiencia.
Muchos de los indices de calidad de prescripcién al uso sélo son indi-
cadores de ahorro y no de eficiencia, ya que no miden resultados en
salud. La ausencia de una agencia Ginica de evaluacién contribuye a
una desigualdad entre comunidades que vulnera el principio de equi-
dad fundamentado en la igualdad de acceso y la administracién de
igual tratamiento para igual necesidad. Si ponemos como ejemplo el
ndimero de dispositivos implantados por millén de habitantes, en
algunas comunidades auténomas duplica el de otras. En estas dife-
rencias puede influir no sélo la diferente disponibilidad de la tecnolo-
gia, sino también las preferencias profesionales o de planificacion.
Entre la poblacién hay aversion a la desigualdad en salud y suele pre-
ferirse una intervencién algo menos eficiente para toda la poblacion
que una mas eficiente para una poblacién privilegiada. La mortalidad
por EC varia de una comunidad auténoma a otra. Aunque esto no
implica desigualdad, ya que puede deberse a diferentes prevalencias
de factores de riesgo, los datos son llamativos: la mortalidad por EC
en Canarias, la mas alta (108,6/100.000), duplica la del Pais Vasco, la
mas baja (55,4/100.000)5.

UMBRALES DE EFICIENCIA

Una de las herramientas para ayudar a las autoridades sanitarias a
tomar decisiones es las evaluaciones econémicas, que determinan
cuanto cuesta obtener un resultado en salud con determinada estra-
tegia de tratamiento. Una revision de las evaluaciones publicadas
entre 1999 y 2001 establece un umbral ampliamente aceptado para
considerar eficiente una tecnologia: 30.000 euros por afio de vida
ganado®. Esta cifra no es mas que el umbral promedio que aceptaron
los autores de las evaluaciones para considerar eficiente una tecnolo-
gia, y es arbitrario. Hay que aceptar que estos umbrales son revisables
y que no tienen por qué ser necesariamente los mismos para todos los
paises, dependiendo de los recursos y la disposicién de la poblacién a
invertir en salud. Esto no implica discriminacién, ya que puede haber
el mismo acceso con precios mas bajos.

La dificultad de incorporar las evaluaciones econémicas a la toma
de decisiones clinicas y las guias de practica clinica reside en parte en
la ausencia de un lenguaje comin entre los expertos en evaluaciones
econdémicas y los clinicos. Los primeros pueden tener dificultades
para comprender el entorno asistencial. Los segundos no asumen
facilmente como propio el concepto de coste-efectividad.

CLINICOS, SOCIEDADES CIENTIFICAS, GUIAS Y ENFERMEDAD
CORONARIA

La toma de decisiones de los cardi6logos en la EC se articula en
torno al concepto de disminucién del riesgo a corto plazo (al menos,
uno menor que la expectativa de vida del sujeto) que se evalda en los
ensayos clinicos. El andlisis de decisién en economia de la salud y la
investigacién de resultados en salud utilizan como unidad basica de
resultados el afio de vida ganado o el afio de vida ganado ajustado por
calidad. Seguramente utilizar la disminucién de riesgo a un plazo
relativamente corto daria lugar a subestimar o sobrestimar la eficacia.
A modo de ejemplo, una disminucién de un 10% del riesgo de muerte
hospitalaria de un varén de 40 afios con SCA supone en torno a 5 afios
de vida ganados; un 20% de disminucién del riesgo de muerte en un
varén de 90 afios, una ganancia de apenas 5 meses de vida. Si conside-
ramos la carga futura de EC en nuestra sociedad, seria conveniente
revisar si no tendria mas sentido establecer las recomendaciones de

las sociedades cientificas midiendo la eficacia y la efectividad en tér-
minos de ganancia de expectativa de vida y no sélo de riesgo. De este
modo se conseguiria, por un lado, hablar un lenguaje comin y, por
otro, tomar decisiones clinicas que maximicen el aumento de calidad
y cantidad de vida, que s6lo son equiparables a la disminucién del
riesgo en horizontes temporales largos.

Para transformar riesgo en expectativa de vida se puede medir
directamente los afios de vida en seguimientos muy largos o utilizar
modelos de Markov, que permiten extrapolar y cuantificar los resulta-
dos de los ensayos clinicos en unidades analizables desde el punto de
vista de la eficiencia. En otras palabras, no es lo mismo en términos de
afios de vida ganados salvar la vida a una persona de 20 afios que a
una de 90.

EDAD AVANZADA'Y COSTES DE LA ENFERMEDAD CORONARIA

Si consideramos que el gasto se acumula en edades avanzadas de
la vida, en la que grandes gastos producen pequefios incrementos
de expectativa de vida, resulta crucial cuantificar cudl es el impacto de
las estrategias de tratamiento en las edades avanzadas. La mortalidad
sigue una cinética gompertziana en funcion de la edad, es decir, que la
tasa de mortalidad aumenta exponencialmente con esta* (fig. 1).

Al incluir la edad como factor de riesgo en las guias de practica
clinica, se ignora el hecho de que es un factor no modificable y que,
por lo tanto, las actuaciones en edades muy avanzadas producen
muchas veces aumentos marginales de la expectativa de viday, lo que
es un argumento para actuaciones invasivas (identificar una pobla-
cién de alto riesgo), deberia ser un argumento para lo contrario
cuando el riesgo no es modificable. Con ciertas recomendaciones de
las guias de practica clinica, se corre el riesgo de concentrar los esfuer-
zos en poblaciones de mucha edad en las que el riesgo es alto, pero la
expectativa de vida es corta y no modificable, lo que da lugar a actua-
ciones ineficaces e ineficientes. Las actuaciones invasivas producen
un aumento del riesgo presente a cambio de un beneficio futuro que,
cuando esta amputado por comorbilidades o por la edad, condiciona,
paraddjicamente, una disminucion de la expectativa de vida. Ciertas
estrategias invasivas empiezan a mostrar su beneficio a partir de los
2 afios y, por lo tanto, si la expectativa de vida es corta, el beneficio
desaparece.

De manera intuitiva, muchos clinicos no aplican las recomendacio-
nes para personas de edad avanzada, porque perciben que las actua-
ciones invasivas pueden ser estériles o contraproducentes. En el
documento «El anciano con cardiopatia terminal», de la SEC, se explica
que los ancianos constituyen un grupo heterogéneo y que es necesa-

300

250 —

200 —

150

100

Muertes/1.000 hab.

50

0'h|llllllllllllllllﬂm

1 9 17 25 33 41 49 57 65 73 81 89 97
Edad (afios)

Figura 1. Mortalidad de la poblacién general en Espafia (INE 2010). La mortalidad
aumenta exponencialmente en funcién de la edad.
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Figura 2. Tasa de mortalidad intrahospitalaria debida a infarto agudo de miocardio y
estratificada segtin la edad de los pacientes. Se produce un aumento significativo del
porcentaje de pacientes que mueren a medida que avanza la edad. Esta progresion es
rapida e independiente de las intervenciones que se practiquen. Adaptado de Krunholz
et al'%, con permiso.

rio limitar ciertos esfuerzos en un grupo con problemas particular-
mente graves®. Esta afirmacién tiene mucho sentido, pero quiza lo
tenga mas adn considerar la relacién de la edad con la mortalidad
como un continuo. En este escenario, algunas actuaciones invasivas
en sujetos ancianos con EC, en ausencia de ensayos clinicos especifi-
cos para esta edad, deben cuantificarse de forma precisa para evitar
asumir un riesgo presente a cambio de un beneficio futuro que no
existe. En las figuras se muestra cémo la mortalidad por EC aumenta
exponencialmente con la edad y, ademas, lo hace con independencia
de las intervenciones que se practiquen (fig. 2)'® y cémo la carga social
y econémica se concentra en el grupo de mas edad (fig. 3). Ademas, se
muestra como el nimero de angiografias coronarias indicadas dismi-
nuye con la edad, ya que refleja que los clinicos tomarian las decisio-
nes intuitivamente en funcién de la expectativa de vida y no en
funcién del riesgo (fig. 4). Es interesante que, en el pie de figura origi-
nal, los autores seflalen que esto ocurre a pesar de tratarse de grupos
de mas riesgo. En realidad, la pregunta que habria que contestar es si
no sera que la toma intuitiva de decisiones de los clinicos en la prac-
tica diaria es mas acertada que lo que recomiendan las guias de prac-
tica clinica.

Las nuevas guias de practica clinica para el SCA sin elevacién del ST
de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) tienen el acierto de selec-
cionar la troponinay el electrocardiograma como criterios para iden-
tificar a los pacientes con alto riesgo reversible'. Incluyen
recomendaciones de estratificar sistematicamente el prondstico utili-
zando una escala de riesgo isquémico (p. ej., GRACE) y otra de riesgo
hemorragico (p. ej., CRUSADE). Recomiendan el ticagrelor para
pacientes de riesgo moderado o alto; el prasugrel para pacientes que
no hayan tomado previamente un inhibidor del receptor P2Y,, y sean
candidatos a ICP; el clopidogrel para los que no puedan tomar prasu-
grel o ticagrelor; el fondaparinux, por su perfil mas favorable de efica-
cia-seguridad, en riesgo bajo o moderado-alto antes que la
enoxaparina, etc. Todo ello con un sélido respaldo de ensayos clinicos,
pero sin hacer ninguna evaluacién de la eficiencia. Las guias reco-
miendan una estrategia invasiva urgente (< 2 h) para pacientes de
muy alto riesgo isquémico, una estrategia invasiva precoz (< 24 h)
para pacientes con puntuaciéon GRACE > 140 y una estrategia invasiva
diferida (< 72 h) para pacientes con menor riesgo. Recomiendan utili-
zar stents recubiertos segin la valoracién individual del riesgo-bene-
ficio y teniendo en cuenta la reduccién en la necesidad de
revascularizacién repetida. Otra vez, se echa de menos datos farma-
coecondémicos en las guias de la ESC. En las guias del NICE®, que gene-
ralmente cuentan con mds recomendaciones farmacoeconémicas,
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Figura 3. Porcentaje de la poblacién general que necesita asistencia personal para
realizar tareas cotidianas, segiin datos del Departamento de Comercio de Estados Uni-
dos. La discapacidad aumenta drasticamente a partir de los 65 afios, de forma que un
50% de la poblacién alcanza los 85 afios con algin tipo de asistencia personal.
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Figura 4. El nimero de angiografias coronarias practicadas a pacientes ancianos que
han sufrido un infarto agudo de miocardio disminuye con la edad. Entre los 65 y los
69 afios esta intervencion se practica en un 45% de los casos, proporcion que disminu-
ye sensiblemente con la edad y apenas alcanza al 8% de los pacientes de edad
> 85 afios. (Datos procedentes del registro nacional estadounidense de pacientes que
han tenido un infarto de miocardio, de un total de 1.249 hospitales.)

también se condiciona la estrategia de tratamiento a una escala de
riesgo como GRACE, en que la edad resulta ser un factor determinante
y da lugar a los problemas ya comentados.

Los ensayos que comparan estrategias basadas en GRACE solucio-
nan en parte el problema de utilizacién del riesgo como paradigma™.
En el estudio TIMACS® se aleatoriz6 el cateterismo precoz (<24 h)y
tardio (> 36 h) y se demostré6 que la estrategia precoz redujo la fre-
cuencia de eventos a los 6 meses, especialmente en el subgrupo de
alto riesgo segtin el modelo GRACE. En otro ensayo?' se aleatoriz6 el
SCA sin elevacion del ST a intervencién inmediata o diferida (24-48 h).
La frecuencia de eventos fue superior con la intervencién inmediata
debido a infarto periprocedimiento. Otra vez queda sin cuantificar en
qué medida los infartos periprocedimiento modifican la expectativa
de vida.

EFICIENCIA DE LOS MEDICAMENTOS EN LA ENFERMEDAD
CORONARIA

El uso de medicamentos, al no concentrar el riesgo en un periodo
limitado, no exige necesariamente una expectativa de vida larga para
justificar su uso. Las evaluaciones econémicas con antiagregantes
arrojan a veces resultados contradictorios. Gaspoz et al*2 publicaron
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en New England Journal of Medicine un articulo sobre el analisis de
coste-efectividad de la aspirina, el clopidogrel o la combinacién de
estos en prevencion secundaria, y demostraron que la aspirina tiene
una relacion coste-efectividad excelente (11.000 délares por afio de
vida ganado), y la del clopidogrel es 31.000 dédlares por afio de vida
ganado sélo en contraindicacién a la aspirina. El uso de clopidogrel
para todos los pacientes o la administracién de los dos farmacos tenia
una razén coste-efectividad excesiva, de 130.000 ddlares por afio de
vida ganado. En otro trabajo?, el clopidogrel tuvo coste-efectividad de
8.132 euros por afio de vida. Los autores del estudio CURE?* concluye-
ron que la doble antiagregacién reduce significativamente los eventos
en un 20%. En el estudio CREDO? se produjo también una importante
reduccién de los eventos y sus autores mostraron también la eficien-
cia de la doble antiagregaci6n®.

Desde el afio 2002, las guias clinicas han incorporado el interven-
cionismo temprano en el SCA avaladas por varios estudios (FRISC,
RITA). El trabajo de De Winter et al?® (ICTUS), sin embargo, no demues-
tra la superioridad del abordaje invasivo precoz sistematico sobre el
guiado por clinica. El estudio ICTUS plantea la necesidad de una eva-
luacién econdémica para aclarar cual de las dos aproximaciones es mas
eficiente.

EFICIENCIA DE ESTRATEGIAS DIAGNOSTICAS EN LA ENFERMEDAD
CORONARIA

Es facil aceptar que, fuera del ambito de la investigacion, sélo se
justifica el uso de pruebas diagnésticas complejas y costosas cuando
se espera un beneficio. Un estudio que ha despertado gran polémica
analizé la utilidad de la tomogammagrafia de perfusion o la ecocar-
diografia con dobutamina para evaluar la viabilidad miocardica y pre-
decir el beneficio de la cirugia en pacientes con disfuncién ventricular
isquémica del ensayo STICH?. La deteccién de miocardio viable no
predijo un mayor beneficio de la revascularizacion.

El uso de estudios de coste-efectividad para evaluar un test diag-
nostico exige que el comparador sea adecuado. En un trabajo reciente,
se concluye que la resonancia magnética cardiaca reduce el coste
frente a la coronariografia directa en pacientes con sospecha de EC,
pero no se compara con ecocardiografia de estrés2,

Las técnicas de imagen pueden contribuir a reducir costes. La
reduccién del coste con la tomografia computarizada coronaria es lla-
mativa, con una prevalencia del 50%: realizar una tomografia compu-
tarizada coronaria antes del cateterismo cardiaco produce un ahorro
medio de 789 délares por paciente. Por lo tanto, es una estrategia
coste-efectiva en estos pacientes y puede ahorrar costes y evitar pro-
cedimientos invasivos innecesarios?.

Hablando de diagnéstico y haciendo una reivindicacién de la cli-
nica, se puede terminar este apartado comentando que algo tan sen-
cillo como disminuir la ansiedad del paciente puede disminuir los
costes hospitalarios, ya que los sintomas de ansiedad se solapan con
los de la ECy la ansiedad resulta en un mayor coste en pruebas diag-
noésticas y estancia®®.,

EFICIENCIA DEL INTERVENCIONISMO EN LA ENFERMEDAD
CORONARIA

Si con el uso de medicamentos hay cierta polémica en cuanto a la
eficiencia, cuando hablamos de dispositivos la situacién es mas com-
pleja adn, porque la regulacién es mucho mas laxa para los dispositi-
vos que para los medicamentos y los datos de eficacia muchas veces
estan incompletos. Respecto a la utilizacién de stents recubiertos, el
coste es el factor limitante. En nuestro medio, el precio es un 60-80%
mayor que el de los convencionales, y sabemos que no disminuyen la
mortalidad®'.

En Canadi, el estudio de coste-utilidad de Shrive et al*? estimo el
coste del stent con sirolimus por afio de vida ajustado a calidad en
58.721 déblares canadienses, comparado con el convencional. Otro

estudio® encontré que el coste por revascularizacion evitada era de
23.067 ddlares canadienses. Otro analisis de coste-efectividad reali-
zado por una agencia de evaluacién de tecnologias médicas de
Canada® mostré un coste por revascularizacion evitada de 12.527 a
29.048 doblares canadienses desde la perspectiva del hospital y de
11.133 a 27.687 doblares canadienses desde la perspectiva del sistema
de salud. Un andlisis de subgrupo indica que el stent recubierto fue
econémicamente dominante en pacientes con lesiones largas en vasos
pequefios®. Hay que destacar que este coste por revascularizaciéon
evitada, si no se transforma en afios de vida ajustados por calidad,
simplemente no resulta interpretable.

En Reino Unido, Bagust et al*¢ estimaron la diferencia de precio
necesaria entre el stent recubierto y el convencional para considerar
que el primero es coste-efectivo en 309 euros. Los autores concluye-
ron que, con los actuales precios de los stents en Reino Unido, el stent
recubierto no es coste-efectivo. Conviene destacar que seria suficiente
con disminuir el precio para que resultaran coste-efectivos.

EFICIENCIA DE LOS DISPOSITIVOS EN LA ENFERMEDAD
CORONARIA

En Espafia ha aumentado significativamente el nimero de desfi-
briladores automaticos implantables (DAI). La relacion coste-efectivi-
dad del DAI depende del subgrupo de pacientes analizados y de
factores determinantes como el riesgo de muerte sibita cardiaca, la
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, el coste del dispositivo
y otros aspectos tecnolégicos, la calidad de vida y el horizonte tempo-
ral. Aunque hay variaciones en los estudios, los pacientes mas graves
se benefician mas del DAI, con una relacién coste-efectividad mas
atractiva?®.

Respecto a los tltimos afios, en 2010 se reanudé la tendencia al
crecimiento de las indicaciones de DAI por prevencién primaria3®. El
numero de implantes ha continuado creciendo en nuestro pais, hasta
situarse en 100 implantes por millén de habitantes. Los implantes de
DAI por prevencién primaria, generalmente en pacientes con EC,
constituyen el 60% del total de primoimplantes realizados. El nlimero
de implantes en nuestro pais sigue siendo ostensiblemente inferior a
la media de los paises mas desarrollados de la Unién Europea y per-
sisten importantes diferencias entre comunidades auténomas en los
implantes comunicados al registro.

Un articulo recientemente publicado en Revista EspaRoLa bE CARDIOLO-
cia concluye que la terapia de resincronizacién cardiaca sin desfibrila-
dor puede ser una opcién coste-efectiva para pacientes seleccionados.
El coste por afio de vida ajustado a calidad de la resincronizacién
frente a medicacion fue de 28.612 euros y el de la resincronizaciéon
con DAI, 53.547 euros/afio de vida ajustado a calidad respecto a la
resincronizacion sin DAI?,

UNA MIRADA AL FUTURO

Hay mucho camino por recorrer para afrontar de manera eficiente
el reto del coste y la carga crecientes de la EC en los préximos afios
con los recursos previsiblemente escasos de que dispondremos. Para
sostener nuestro sistema sanitario, los clinicos, las sociedades cienti-
ficas, los economistas de la salud, los responsables politicos, las auto-
ridades sanitarias y la industria biomédica tendran que aprender un
lenguaje comn y buscar un punto de encuentro. Para ello parece
imprescindible aceptar al menos que se pongan en cuestién algunos
paradigmas universalmente aceptados en la EC y disponer de regis-
tros completos y complejos que ayuden a la toma de decisiones cuyo
objetivo sea maximizar la expectativa y la calidad de vida con un coste
asumible?®,

CONFLICTO DE INTERESES

Ninguno.
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